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EXAMEN CLINIQUE ET PRINCIPAUX SYNDROMES 


I INTERROGATOIRE — Première étape de l’examen du malade, il précisera : 

Le motif de consultation : HTA, IRA, IRC, protéinurie, hématurie, œdèmes, etc... 

Les antécédents du patient : 

- Les antécédents uro-néphrologiques et vasculaires; 

- Les antécédents gravidiques chez la femme (nombre et évolution des grossesses, avortements, pression artérielle 
pendant les grossesses et la protéinurie au 3°", 6°", 9°" mois). 

-  L’environnement : profession, habitudes toxiques et médicamenteuses. 

- La variation récente de la courbe du poids : amaigrissement ou prise du poids avec ou sans œdèmes. 


II EXAMEN PHYSIQUE — Après un examen des autres appareils, le néphrologue s’étalera sur l’examen de 
l’appareil urinaire. 


A-Le haut appareil 

Inspection — Rechercher les cicatrices d’interventions chirurgicales, éventration, voussures, œdèmes localisés ou 
généralisés (anasarque). 

Palpation — Les fosses lombaires sont palpées, l’une après l’autre à la recherche d’un contact lombaire. Une 
tumeur lombaire bilatérale, à surface irrégulière, est particulièrement caractéristique de la polykystose rénale. 
Percussion — Toutes les tumeurs postérieures sont gênées par la sonorité colique. 

Auscultation — A la recherche d’un souffle vasculaire. (Un souffle systolique ou continue est évocateur mais non 
caractéristique d’une sténose de l’artère rénale). 

Mesure de la pression artérielle : La mesure aux 2 bras est indiquée à la première consultation pour dépister une 
anisotension artérielle. S’il existe une différence de 20 mmH£g de la PAS ou de 10 mmH£g de la PAD, une mesure 
simultanée aux 2 membres supérieurs est nécessaire pour confirmer une anisotension. Lorsque le rythme cardiaque 
est irrégulier, la détermination de la PA est difficile on utilise alors la moyenne de plusieurs mesures. Le diagnostic 
d'HTA repose sur les valeurs de PAS > 140 mm Hg et / ou de PAD > 90 mmH£g, selon les recommandations 
internationales de l'OMS, JNCVI ANAES, BHS (Tableau 1). 



































Catégories de PA PAS (mmHz) PAD (mmHz) 
Optimale < 120 < 80 
Normale < 130 < 85 
Normale haute 130 - 139 85 - 89 
HTA grade 1 (légère) 140 -— 159 90 — 99 

Sous groupe limite 140-149 90-94 
HTA grade 2 (modérée) 160 - 179 100 - 109 
HTA grade 3 (sévère) >180 >110 
HTA systolique isolée >140 < 90 
Sous groupe limite 140 - 149 < 90 
Classification basée sur une moyenne de 2 mesures au moins par 
consultation, au cours de 3 visites distinctes. 
Si PAS et la PAD appartiennent à des catégories différentes, le grade le 
plus élevé est retenu. 
PAS > 210 et/ou PAD > 120 : à traiter comme une urgence hypertensive. 











Tableau 1 — Classification du JNC VI selon le niveau de pression artérielle pris au brassard (recommandations 
nord-américaines). 


N.B — La sémiologie de L'HTA n’apparaît que dans les formes accélérées ou malignes (PAD > 130 mm Hg) : Soif 
avec nycturie, polyurie nocturne, amaigrissement, baisse récente de l’acuité visuelle et céphalées (font craindre 
l’apparition d’une encéphalopathie hypertensive). 
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-Pesée (elle doit être quotidienne) : En pratique, l’usage de l’index de Quételet ou index de masse corporelle est 
plus commode que les tables. 
BMI(Body Mass Index) ou IMC (index de masse corporelle) = P/T°. 
P: Poids en kgs, 
T: Taille en mètre. 
Les sujets sont en surpoids moyen entre 25 et 30 et obèses au-delà de 30. Au-dessus de 40, l’obésité est massive. 


B-Le bas appareil 

Examen de la vessie : 

A l'inspection : on peut observer une voussure au niveau de l’hypogastre. 

A la palpation : une vessie vide ne se palpe jamais. 

A la percussion : on peut retrouver une matité convexe vers le haut en cas de vessie pleine ou de rétention. 
Examen de la prostate : intérêt du toucher rectal. 


Examen des organes génitaux externes. 

L’examen somatique, appréciera les conséquences de la maladie rénale : 

-  Désordres hydro-électrolytiques (œdèmes, HTA...), 

- Les conséquences cardiovasculaires de l’HTA, 

- Conséquences osseuses, cutanées, pulmonaires, articulaires et neurologiques. 

Ces manifestations sont souvent tardives, associées à une insuffisance rénale avancée. Souvent l’examen des 
malades atteints de néphropathies diverses est rigoureusement normal. 


III LES PRINCIPAUX SIGNES CLINIQUES 


A-La symptomatologie douloureuse : 

1-La douleur lombaire — Les lésions du parenchyme rénal n’induisent pas de sensations douloureuses franches, 
seule la distension aiguë de la capsule peut être douloureuse. 

2-La colique néphrétique — Il s’agit d’un syndrome douloureux lombaire paroxystique lié à une distension 
pyélique secondaire à un obstacle urinaire, quel qu’en soit la nature. Contrastant avec un ensemble symptomatique 
bruyant, l’examen clinique apporte peu ou pas de renseignements. 

-Valeur sémiologique : Obstacle urinaire surtout lithiasique. 

Traitement : Repose essentiellement sur la restriction hydrique et la prescription d’antispasmodiques et d’AINS. 
Parfois une néphrostomie de décharge est nécessaire, pour drainer les urines en cas de dilatation. 

3-La douleur du reflux vésico-urétéral — Cette douleur peu fréquente en réalité, est caractérisée par une sensation 
de brûlure ascendante, survenant électivement lors des efforts de miction. Son intensité est très variable. Elle est 
fortement évocatrice de reflux vésico-urétéral. 

4-Les douleurs d’origine vésicale — Elles se projettent soit dans la région sus-pubienne, soit au niveau de l’urètre 
terminal. Ce sont des brûlures, permanentes mais exacerbées en fin de miction. Elles peuvent éventuellement être 
réduites à une sensation de brûlure intense pendant la miction. En tout cas, elles sont le plus souvent accompagnées 
d’une pollakiurie. Dans de tels cas, les urines sont habituellement troubles, et parfois hématuriques. 


B-Modification du sédiment urinaire : 

1-L’hématurie : Macro ou microscopique. 

2-La microalbuminurie (appelée fleur du mal) — C’est l’élimination pathologique dans les urines d’une quantité 
d’albumine comprise entre 30 et 300 mg/24 h (20 à 200 ug/mn). Si petite et pourtant annonciatrice de si grands 
dommages. Si discrète, telle la violette, on ne la trouve que si on la cherche, et pourtant si nocive. 

Diabète de type 1: Une MA persistante signe l’existence d’une néphropathie diabétique au stade précoce 
(incipiens) et individualise un groupe de patients : 

-A risque de développer une néphropathie manifeste puis une insuffisance rénale, 

-Et ayant une morbimortalité cardiovasculaire élevée. 

La recherche d’une MA est habituellement recommandée : 

> Chez tous les diabétiques de type 1 âgés de plus de 12 ans, 

> Dont le diabète évolue depuis plus de 5 ans, 

> Ou ayant des antécédents familiaux de néphropathie ou d'HTA. 
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Diabète de type 2 : La MA dans le DNID est un marqueur prédictif de la survenue ultérieure d’une néphropathie 
patente. Néanmoins chez ces malades, dans un cas sur deux, il s’agit d’une glomérulopathie primitive (non 
diabétique) et la MA est surtout un puissant marqueur du risque de mortalité cardiovasculaire. 

HTA essentielle : La MA est fréquente chez l’hypertendu essentiel : jusqu’à 40% dans certaines études. Chez 
l’hypertendu traité, elle ne serait que de l’ordre de 10%. 

Chez les patients hypertendus essentiels microalbuminuriques, on note une prévalence élevée d’hypertrophie 
ventriculaire gauche (HVOG), de rétinopathie, d’épaississement pariétal carotidien, d’hyperfiltration glomérulaire. 
3-La protéinurie — C’est un symptôme fréquent en pathologie rénale. Elle est le maître symptôme des 
néphropathies glomérulaires. On distingue : 

Les protéinuries intermittentes ou fonctionnelles : 

-La protéinurie orthostatique : Se voit chez certains adolescents; elle n’est pas retrouvée en position couchée et n’est 
associée à aucun signe pathologique (ni hématurie, ni HTA, ni insuffisance rénale, ni antécédents néphrologiques). 
Elle disparaît spontanément vers l’age de 20 ans et ne requiert aucun régime ni traitement. 

-La protéinurie d’effort apparaît immédiatement après un effort et disparaît dans les heures qui suivent. 

-Les protéinuries associées aux insuffisances veineuses (insuffisance cardiaque, thromboses des veines rénales). 

Les protéinuries permanentes ou lésionnelles : 

-Les protéinuries glomérulaires : Se rencontrent au cours des glomérulopathies, mais aussi au cours des 
néphropathies vasculaires ou interstitielles. 

-Les protéinuries tubulaires : Se voient au cours des dysfonctionnements tubulaires (tubulopathies proximales, rein 
kaliopénique.…. ). 

Les protéinuries de surcharge : 

-Les protéinuries à chaînes légères des dysglobulinémies monoclonales (myélome). 

-Autres : myoglobinurie, amylasurie, hémoglobinurie, … 

Les protéinuries post-rénales — Elles peuvent relever de toutes les affections urinaires (tumeurs, infections) et 
s’associent donc obligatoirement à des anomalies du sédiment urinaire ( hématurie, leucocyturie). 

C-Les œdèmes : Ils représentent une cause fréquente de consultation en néphrologie. 

On distingue 3 étiologies : 

-Une insuffisance veineuse (cas le plus fréquent ), 

-Une inflation hydrosodée du secteur interstitiel : c’est le cas du syndrome néphrotique ou de l’insuffisance rénale 
terminale. Les œdèmes sont typiquement bilatéraux, blancs, mous, indolores, gardant bien le godet et prédominant 
aux membres inférieurs (régions déclives), 

-Une cause lymphatique. 


IV LES PRINCIPAUX SYNDROMES 

A-Le syndrome néphritique aigu . 

B-Le syndrome néphrotique . 

C-Le syndrome d’hématuries macroscopiques récidivantes : 

Valeur sémiologique : Elles sont le plus souvent dues à des dépôts d’IgA bien visibles en immunofluorescence et 
pouvant s’accompagner de lésions glomérulaires visibles en microscopie optique : C’est la néphropathie à dépôts 
mésangiaux d’IgA (maladie de Berger). 

Chez l’enfant, ce syndrome peut être le mode de révélation du syndrome d’Alport (hématurie familiale avec atteinte 
oculaire et surdité). 

D-Le syndrome de glomérulonéphrite sans particularité : 

-Syndrome urinaire isolé : protéinurie + hématurie. 


-Tableau d’une glomérulonéphrite chronique. 


E-Le syndrome d’insuffisance rénale chronique (IRC). 
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